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RESUMEN 
 
El Pla de Seguiment Individualitzat (PSI) en salud mental nace de la necesidad de atender a 
personas  diagnosticadas  de  Trastorno  Mental  Severo  que  corren  el  riesgo  de  quedar 
desvinculadas del sistema asistencial. Este programa se configura en una nueva estrategia 
institucionalizadora que  viene dada, y a la vez legitimada, por un nuevo discurso político 
oficial  que  sigue las  directrices  de la  OMS.  Los  profesionales  que  componen  el  PSI  se 
exhiben  presos entre  el modelo médico  hegemónico y  una  representación del  usuario 
“persona”, en tanto realizan su labor en la “comunidad” por medio de la proximidad. 
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1.Introducción 
 
A mediados de los años setenta en Europa se lleva a cabo el movimiento de la reforma 
psiquiátrica, que tiene como referencias históricas la corriente psicosocial anglosajona, el 
modelo francés de sectorización y psicoterapia institucional y la antipsiquiatría italiana, con 
la apertura de los hospitales psiquiátricos, el externamiento de los enfermos ingresados, y 
su inserción y rehabilitación en la comunidad (Dep. de Salut, 2006). Este proceso, de otro 
modo llamado  desinstitucionalización, se origina como una respuesta a una crisis de la 
asistencia psiquiátrica tradicional  en el que el hospital psiquiátrico tiene un papel central. 
Éste ha sido reprobado por su  efecto marginador y estigmatizador, por su inefectividad 
terapéutica1,  así  como  por  los   elevados   costes  del  mantenimiento  de  los  pacientes 
institucionalizados en él. Desde estas  críticas   la  reforma psiquiátrica pone en marcha 
algunas  propuestas  como  las  prácticas  preventivas  o  la  sectorización y  establece  la 
comunidad como contraposición alternativa a la institución. 
 
Este “paso a la comunidad” se ha cuestionado   en un debate todavía abierto: la mala 
planificación con que, en ocasiones,  se ha llevado a cabo, o la calidad misma de la nueva 
atención asistencial  comunitaria,  se ha visto como un posible proceso de 
reinstitucionalización de los pacientes:   trasladándolos   desde los centros hospitalarios a 
otras instituciones con funciones similares a la asilar, pero peores en asistencia, o como un 
simple cambio  de una estructura física por otra desintegrada (Domènech et al., 1999). 
Martínez   Hernáez afirma “Los modelos   posteriores de  deshospitalización  y 
desinstitucionalización basados en una estructura de dispositivos diversos que oscilan entre 
las unidades de psiquiatría de los hospitales generales, donde los pacientes son ingresados 
durante el  tiempo de crisis, y los centros de rehabilitación psicosocial, donde esperan su 
siempre postergada autonomía, pasando por los hospitales de día y el resto de dispositivos 
de la red, no han podido  resolver el problema de la movilidad de los afectados –que es 
también el de su no-pertinencia social “ (Martínez,1998:56) 
 
El trabajo que aquí presentamos va en esta línea de debate. Nos centraremos en uno de los 
Programas (PSI) creados para la mejoría de la calidad asistencial de un determinado grupo 
de usuarios dentro de la llamada “rehabilitación comunitaria”. 
 
En Catalunya, el cambio de una psiquiatría institucional a una psiquiatría comunitaria, se ha 
materializado en una red asistencial que, por diversos motivos, ha ido dando una respuesta 
sólo limitada a los pacientes. Se ha mostrado eficaz únicamente en los momentos de crisis 
 
   
1  
Como punto de referencia encontramos a Goffman (2001), cuyo análisis se centra en las prácticas 
institucionales localizadas en lo que él llama “instituciones totales” 
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de la enfermedad o en los requerimientos explicitados por parte de los usuarios o de sus 
familias.  Los pacientes menos capaces o menos dispuestos a pedir ayuda, tienen en la 
actualidad  el  riesgo  de  quedar  fuera  del  sistema,  ya  sea  por  la  fragmentación  de  los 
servicios,  su  difícil  accesibilidad,  o  la  poca  coordinación  de  todos.  Los  pacientes  que 
muestran más grado de vulnerabilidad en este sentido son los diagnosticados de Trastorno 
Mental Severo (TMS)2  (Servei Català de la Salut, 2003a). 
 
La creación del Plan de Seguimiento Individualizado, también conocido por sus siglas, PSI, 
se diseña para evitar que este perfil de pacientes queden excluidos de la asistencia. Desde 
la Declaración de Helsinki3  se ha priorizado la atención de la salud mental, en especial de las 
personas afectadas de TMS.  Siguiendo las directrices de la OMS4, el PSI se configura como la 
herramienta del Pla de   Salut  Mental5    que debe ponerse en funcionamiento   en cada 
situación que se lo requiera de manera individualizada, es decir en cada caso: “l’objectiu 
primordial del PSI és adaptar els serveis sanitaris  i  socials a les necessitats   concretes de 
cada pacient i acostar-los tant com sigui posible al seu  mitjà natural, per consolidar la 
continuïtat asistencial” (Ibíd., 2003a :5) 
 
Este  Pla  de  Serveis  Individualitzats,  es  una  estrategia  de  organización  diferente,  que 
gestiona  de  manera  activa  los  casos  en  la  comunidad (Ibíd.,  2003a). Uno  de  mis 
informantes me describía en una clara metáfora que  el PSI “asiste a aquellas personas que 
se  resbalan por las grietas del sistema”, y que, en numerosas ocasiones por causa de su 
enfermedad, no son capaces de mantener una continuidad en la red asistencial. De este 
modo es  el sistema quien se acerca a los usuarios para tal fin (Ramón, CPI), el de re- 
vinculación del usuario a la red. 
 
Esta nueva estrategia del PSI está, a su vez, regida por unos principios que también se 
filtran desde Europa. Es decir, tiene como objetivo final la recuperación de la persona, su 
“rehabilitación”  pero que,    más allá  de su  abordaje  clínico “passa per la superació de 
l’estigma de la malaltia, dels  efectes iatrogènics, de la afectació  de l’autoestima, etc. És el 
mateix individu qui es recupera a través dels mitjans facilitadors, serveis que gestionen els 
professionals, la familia i la comunitat. Des del model de la recuperació, la decisió sobre els 
tipus de  servei i els objectius pertinents, adaptats a cada persona, és un element clau de 
l’èxit del procés ” (Ibíd. 2003:6) 
 
 
2  Haremos referencia al TMS, no sólo como diagnóstico clínico sino por la discapacidad  que éste 
implica social, laboral, familiarmente 
 
3  Los Ministros de Sanidad de los estados miembros de la Unión Europea se reúnen en Helsinki en 
Enero del 2005, en la Conferencia Ministerial de la OMS para la salud mental y establecen “la salud 
mental y el bienestar mental son fundamentales para la calidad de vida” y pone como objetivo su 
promoción, tratamiento, cuidado y rehabilitación (OMS, 2005) 
 
4  
Organización Mundial de la Salud 
 
 
 
5  El Pla de Salut Menal define los objetivos generales que inspirarán el desarrollo de las diversas 
acciones y directrices que se tendrán que seguir en los años próximos a su aprobación 
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Todo este discurso parece querer reafirmar la persona diagnosticada en tanto una persona- 
ciudadana  plena  (La  Declaración de  Helsinki  de  2005 se  manifiesta  claramente  en  ese 
sentido) y alejarse de las inercias de la institución tradicional,  donde su práctica excluye, 
margina,  estigmatiza,  si  no  institucionaliza,  en  un  proceso  circular  que  hace  que  los 
pacientes/usuarios se hagan dependientes de las maneras de vida que se impone y les sea 
difícil vivir fuera de él. 
 
Las preguntas de investigación nacen en este punto, y principalmente, desde una curiosidad 
profesional  que  me  ha  abierto  interrogantes  en  lo  que  parece  ser  una  práctica  de 
intervención innovadora para las personas diagnosticadas de TMS. Mi interés se centra en 
la  puesta  en  práctica  de  su  trabajo, ¿en  qué  medida  recrean  los  profesionales  estos 
principios de la rehabilitación en la cotidianidad de su trabajo?, ¿en qué medida es el 
programa un medio facilitador para la recuperación de la persona?, en definitiva, ¿es el PSI 
eficaz como dispositivo desinstitucionalizador? 
 
Planteamos que el Programa PSI se configura como un cambio estratégico para perpetuar 
la eficacia del sistema institucional, y que este cambio de estrategia viene dado, y a la vez 
legitimado,  por un cambio discursivo, que pese no es exclusivo del PSI, es común a los 
diseños y políticas de rehabilitación comunitarias por las cuales se está apostando desde las 
políticas sanitarias. 
 
En lo que sigue intentaremos desarrollar cada uno de estos puntos y averiguar si éstos 
conducen a un cambio que pueda consolidarse en unas relaciones de poder diferentes a la 
institución clásica. Nos planteamos como objetivo, no tanto un análisis exhaustivo de cada 
uno de los puntos que se plantean, sino esbozar una posible lectura del PSI en tanto diseño 
de una nueva modalidad de intervención en la llamada “rehabilitación comunitaria”, y con 
ello también ofrecer pistas de hacia  donde se dirigen algunas políticas de salud mental 
actuales. 
 
Nuestro objeto de estudio para tal fin ha sido el funcionamiento de un grupo operativo de 
PSI en la  ciudad de Barcelona, compuesto por el coordinador del programa y por cinco 
profesionales, llamados gestores de caso o CPI6. 
 
 
 
 
Conceptos básicos: 
 
El concepto de institución adquiere, en este trabajo, un carácter polisémico, 
 
Siempre  que  nos  refiramos  a  instituciones  tradicionales  o  clásicas,  lo  haremos  como 
sinónimos de  hospitales psiquiátrico , grandes hospitales y/o hospitales monográficos. En 
este caso apelaremos a Goffman (2001), haciendo referencia a su concepto de “institución 
total”, en tanto una práctica institucional localizada y segregada de la norma social externa. 
 
 
 
 
6  La palabra PSI la usan indistintamente para el programa o para el gestor de caso. Nosotros haremos 
uso de CPI para referirnos cada uno de los gestores de caso y así distinguirlo del programa 
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El  concepto  de  habitus  de  Bourdieu  (1991)  nos  será  útil  en  el  análisis  de  cómo  las 
estructuras institucionales son asimiladas por los individuos. En este caso se plantea la 
institución en el sentido propuesto por Foucault (1975), principalmente en su análisis de la 
institución atravesada por el poder y en su propuesta de una sociedad conformada por un 
contínuo  de  instituciones  para  asegurar  el  mantenimiento  de  las  normas.  El  concepto 
institucionalizar irá en este mismo sentido. 
 
Por otro lado, hemos hecho un uso extensible del Modelo Médico Hegemónico propuesto 
por Menéndez (1994; 2005; 2011), al modelo de salud mental instituido en Catalunya, ya 
que se estructura bajo sus mismas pautas. 
 
 
 
 
2. Marco metodológico 
 
Los grupos operativos del PSI reciben el nombre del sector que abastecen, el caso que nos 
ocupa  es  el  grupo  de  Barcelona.  Su  coordinador  también  lo  es  de  cinco  grupos  más 
extendidos por  el territorio catalán. Estos territorios o sectores corresponden al área de 
influencia del hospital, actual Parque Sanitario, al que pertenecen. 
 
El grueso de datos que hemos utilizado para la realización de este artículo está formado por 
cuatro meses de observación participante  en las reuniones semanales de supervisión del 
grupo operativo de Barcelona, de una duración aproximada de una hora y media7.  Seis 
entrevistas a los CPI, realizadas todas fuera del ambiente laboral. Tres de ellas pertenecen 
al  grupo  de  Barcelona, las  otras  pertenecen  a  tres  gestores  de  caso  que  no  están 
vinculados  a  dicho  grupo  pero  que   me  han  ayudado  en  el   análisis  en  términos 
comparativos;  una entrevista al coordinador del programa; diversas charlas informales con 
todos los miembros del equipo, tanto por separado como en conjunto; asistencia a varias 
sesiones de formación interna; observación participante en dos supervisiones grupales con 
la presencia de todos los grupos operativos, donde no está incluido nadie de una jerarquía 
superior8y una charla informal con una de las diseñadoras del programa PSI. 
 
Las limitaciones de tiempo, así como las geográficas,  me hicieron decantarme por un solo 
grupo de los cinco que conforman el Programa, el grupo Barcelona. Además de ser el que 
con más gestores de caso cuenta, es el que se inició en Catalunya como prueba piloto hace 
algo más una década aproximadamente, y desde el cual se extendieron el resto de PSI. 
 
Como requisito previo me exigieron un código de confidencialidad verbal que me obliga a 
usar pseudónimos para con los informantes. Por la misma razón, no he tenido acceso a las 
 
 
 
 
7  
Las características del dispositivo les obligan a encontrarse cada Lunes para supervisar los casos de 
cada CPI, así como para gestionar las nuevas admisiones y las nuevas altas. Cada CPI lleva 
aproximadamente quince casos 
 
8  
Sólo cuentan con la presencia de un supervisor externo, que les ayuda a tomar decisiones en los 
casos 
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personas usuarias del programa, ni a testimoniar las prácticas9   para con ellos ya que se 
entendió  mi  presencia, la de  un  tercero, como disruptiva  por  la  propia  naturaleza  del 
dispositivo.  Por   esta  razón  el  análisis  y  sus  posteriores  conclusiones  se  realizarán 
básicamente a partir de la observación participante, de los relatos de los informantes, así 
como de los relatos de sus prácticas10. Con este objetivo hecho un vaciado sistemático 
de las entrevistas   gravadas   que   me   han   permitido   la  estructura   de   trabajo   en   
ámbitos diferenciados. De este modo, y si no se indica lo contrario, todos los conceptos y 
categorías manejadas serán internas (emic). 
 
 
 
 
3. Más allá de la representación dicotómica Institución-comunidad 
 
La pregunta inicial y central de investigación tuvo que ser reformulada conforme el mismo 
desarrollo del trabajo. En un comienzo nos habíamos preguntado, ¿En qué medida, el PSI, 
resinstitucionaliza al usuario en una nueva fórmula descentralizada? Este planteamiento 
ponía en  evidencia una representación dicotómica entre Institución y Comunidad en el 
ámbito  de  la  Salud  Mental  de  la  que  no  siempre  he  sido  consciente,  y  que  ha  sido 
naturalizada, entiendo, desde mi bagaje profesional: años de trabajo en una clínica 
psiquiátrica. Tal representación se extiende a todos los dispositivos comunitarios y está 
interiorizada, por lo general, en todos los profesionales con los que he desarrollado mi 
trabajo de campo, y también se reitera en un leit motiv en los discursos de legitimación y 
consolidación de las políticas aplicadas en Salud Mental. Su éxito, entendemos, viene dado 
por la idea de progreso que connota, tal y como propone Montenegro (2011), es el “mito 
de la Salud Mental comunitaria”, 
 
En el principio era la Institución. Por una articulación de voluntades inspirada en 
avances  científicos  y  en  un  consenso  ético,  la  Institución  hace  explosión  y 
disuelve sus funciones en la comunidad (2011:7) 
 
 
 
 
Pero, más allá de “el mito”, que fortalece el imaginario de la superación del manicomio en 
tanto   modelo   arcaico   y   naturaliza   el   cambio   paradigmático   (Ibíd.),   tenemos   que 
preguntarnos si el PSI es eficaz en tanto modelo desinstitucionalizador. Es decir, explorar en 
sus particularidades  como  categoría social y sus estructuras de poder, y ver si éstas son 
asimilables a las características propias del modelo de la institución clásica. En tal caso nos 
encontraríamos con una expansión de la misma, pero a través de unos medios más móviles 
y flexibles. En palabras de Foucault (1975), 
 
 
 
 
 
9    Su  trabajo  cotidiano  consiste  en  encuentros  pactados y  pautados  con  los  usuarios,  con  una 
frecuencia y un tiempo variables. Se producen en la “comunidad”, esto es cualquier lugar público 
(usualmente bares) o también en el propio domicilio 
 
 
 
10 Por la misma razón también hemos obviado el nombre del Parque sanitario al cual pertenecen. 
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Mientras que por una parte, se multiplican los establecimientos de disciplina, sus 
mecanismos   tienen   cierta   tendencia   a  “desinstitucionalizarse”,  a   salir  de   las 
fortalezas  cerradas  en  las  que  funcionaban  y  a  circular  en  estado  “libre”;  las 
disciplinas masivas y compactas se descomponen en procedimientos flexibles de 
control, que se pueden transferir y adaptar (Ibíd.,214) 
 
 
 
 
Para poder extraer conclusiones nos parece pertinente indagar en dos cuestiones, por un 
lado, el  origen de la llamada Salud Mental Comunitaria en Catalunya, en concreto desde 
dónde se  impulsa,  quienes son los actores que la diseñan y gestionan. Y por otro, las 
especificidades del PSI, primero en tanto se configura como un programa para asistir a los 
pacientes “que se resbalan  por las grietas del sistema”11  y segundo, problematizando la 
idea de que no está adherido a ningún establecimiento institucional. 
 
Para abordar el primer punto  intentaremos desentramar a través del hilo histórico-social 
aquello  que  da  sentido  al  asentamiento  de  este  “proyecto”  que  es  la  Psiquiatría 
Comunitaria y explorar cómo, en un momento dado  pudo evolucionar, ser retomado por 
los poderes políticos y llevado a la práctica por la Salud pública. 
 
Para tal objetivo, aceptaremos la propuesta de Montenegro, quien establece una analogía 
entre las políticas públicas contemporáneas y “la política de sector”, que Castel analiza en 
“Génesis y ambigüedades de la noción del sector en psiquiatría” (1991)12. 
 
Según el sociólogo, la sectorización responde a la reorganización en conjunto de la política 
de salud mental en Francia para romper con el aislamiento manicomial reinscribiendo los 
servicios  psiquiátricos en la comunidad. Así, los servicios públicos se concretaron en un 
determinado número de sectores geográficos, cada cual con su propio equipo psiquiátrico, 
el cual estaba dotado,  además del área de hospitalización, de nuevos dispositivos como 
centros de día, centros de higiene mental o talleres protegidos (Castel, 2001). 
 
Pero,  “este  cambio  masivo  recubre  sin  embargo  un  cierto  número  de  antagonistas 
concretos, de contradicciones internas, de luchas entre intereses divergentes” (Ibíd., 144). Es 
interesante  ver  cómo  la  psiquiatría  universitaria,  que  ha  acostumbrado  a  estar  en  la 
vanguardia del progreso, no ha sido la impulsora original del cambio de modelo. Si bien 
tenía  los   conocimientos  más  avanzados,  sobre  todo  con  lo  que  tiene  que  ver  con 
psicofármacos,   “no   intenta  enfrentarse  al  status  quo”,  en  palabras  de  Castel, “se 
desinteresó siempre de la estructura institucional del ejercicio de la psiquiatría” (Ibíd., 147) 
Paradójicamente, el cambio hay que buscarlo en el sector psiquiátrico más conservador, los 
médicos-alienistas. Pero este impulso no vendrá dado por un consenso interno, sino por las 
 
 
11 
Alicia (CPI) 
 
12  
No nos interesa tanto intentar un solapamiento forzado con los hechos en Francia que son expuestos por 
Castel, entendemos que acontecen en un contexto y tiempo diferente, sino la reflexión que éste propone en 
cuanto a los agentes del cambio 
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necesidades  históricas  y  de  contexto  que  viene  prioritariamente  marcado  por  el  caos 
económico que produjo la Segunda Guerra Mundial y sus consecuencias en el seno de los 
manicomios en Francia, y por lo que, a su vez, originó en la opinión pública (Castel, 2001) 
 
Esta afirmación nos aleja de la visión del modelo comunitario como una instauración fluida 
o espontánea, ni tampoco debida a un consenso premeditado. De hecho, Castel revela que 
hubo cierta incertidumbre entre dos orientaciones: 
 
Por  un  lado, la  reforma  había  sido pensada  por  un grupo  profesional  que  tuvo como 
preocupación  reformar  el  hospital,  para  abrirlo,  y  para  incluir  en  él  más  actividades 
terapéuticas, aligerando la jerarquía interna. Por otro lado, y al mismo tiempo, existía otra 
orientación que se dirigía a superar el hospital, si no es a suprimirlo, y que apostaba por una 
psiquiatría comunitaria. Aunque nunca se ha hecho una elección explícita entre las dos 
opciones,  es esta última la que parece triunfar, de manera muy lenta, ya que la salud 
Pública acepta la idea de sectorización en 1960, y tardará más de una década en aplicarla 
(Castel, 1991). 
 
 
 
 
Lo que nos interesa destacar es que el motor de cambio viene dado por una serie de 
intereses, que parecen tener una dirección en común pero que son difusos y tensionales, 
pero sobretodo que la idea de sector, la noción de “proyecto comunitario”, ha sido pensada 
y desarrollada  a partir del Hospital, y esto nos parece clave en tanto, tal y como afirma 
Montenegro (2011), 
 
El  sistema  institucional  psiquiátrico  puede  observar  la  comunidad  solo  como 
extensión  de  sí  mismo,  es  decir  como  Institución,  en  la  medida  en  que  esa 
observación es una operación del sistema, y depende de la diferencia entre 
autorreferencia y heterorreferencia. “Los sistemas pueden distinguirse a sí mismos 
de su entorno, aunque esto ocurre como operación en el mismo sistema” (Luhmann, 
2006: 43). Es decir, cada vez que el sistema observa e interactúa, lo hace realizando 
su propia autopoiesis, es decir, reproduciéndose (Montenegro, 2011:10) 
 
 
 
 
 
 
4. El Hospital psiquiátrico como eje. El  “modelo 
catalán” 
 
Pongamos  en  contexto  concreto  el  caso  que  nos  ocupa,  para  ello  nos  serviremos  del 
informe   presentado  en  las  Jornadas  Nacionales  de  la  AEN  (Asociación  Española  de 
Psiconeurología) de 2001, donde se analiza el estado de la reforma de la Salud Mental en 
Catalunya y realiza una  valoración crítica a partir del documento   de la Reforma para la 
Atención psiquiátrica. 
 
Pese a que Catalunya ya había sido testigo de varios intentos reformistas previos antes y 
después de la Guerra Civil, el impulso definitivo para esta reforma lo tenemos que buscar, 
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como en el resto del Estado español, en la Reforma de la Asistencia Psiquiátrica de 1985 y la 
Ley   General  de  Sanidad  de  1986,  donde  se  propugna  la  inclusión  de  los  servicios 
psiquiátricos dentro de la asistencia sanitaria general. 
 
Sin embargo, las particularidades de lo que se ha llamado “el modelo catalán”,  tienen su 
punto  de  inflexión  en  1990,  cuando  se  hace  un  traspaso  de  competencias  desde  las 
diputaciones al  gobierno, la Generalitat de Catalunya, creando dos elementos básicos: El 
Servei Català de la Salut  y el Pla de Salut Mental, que determinaron que los recursos 
pueden venir del sector público o el sector privado. Según Capellà (2001), éste es un factor 
determinante, en tanto se introduce un modelo gestor empresarial privatizador. Siendo que 
será decisivo, no sólo en el modelos organizativos que genera y el espíritu que se introduce 
en el ámbito clínico , sino por lo que esto ha generado: “A partir de este momento, muchos 
recursos de la Salud mental se impregnarán de este modelo gestor: las grandes empresas 
del sector (en su mayoría las que gestionan los grandes hospitales psiquiátricos) adquieren 
mayor  peso,  las  pequeñas  empresas  proveedoras  se  unen  para  formar  organismos  de 
gestión de mayor alcance y los profesionales que han llevado el  peso  reformista deben 
dedicar su atención a la gestión de recursos” (Ibíd., 105) 
 
Bajo  este  gran  marco  general,  se  asientan  actualmente  las  bases  de  Salut  Mental 
Comunitària en Catalunya. Observemos, que al igual que en caso francés  relatado por 
Castel   (2001),  los  hospitales  psiquiátricos  más  tradicionales,  “los  grandes  hospitales 
psiquiátricos”,   tendrán un lugar de predominio en los diseños y gestión de los servicios y 
estrategias que se  creen  en esa dirección, y con esto se arrastrará su lógica económica 
traducida en altas, ingresos y número de camas. 
 
En el mes de septiembre de 1999, se firmó el Acord de reordenació dels serveis d’Atenció 
psiquiátrica  i  Salut  mental  de  Catalunya,  y  más  concretamente  los  acuerdos  para  la 
reconversión  de  los  Hospitales  psiquiátricos  monográficos  de  Catalunya.  Esta  era  una 
prioridad estratégica del Departament de Sanitat para el período 1999-2006, y el objetivo 
primordial  de  este  acuerdo  era  la  mejora  de  la  calidad  asistencial  de  los  servicios  de 
atención psiquiátrica y de salud mental prestada a los usuarios del sistema sanitario público 
(Dep. de Salut , 2006) 
 
El caso que nos ocupa, el Programa PSI, se crea desde uno de estos centros llamados 
“monográficos” (los “grandes hospitales”) que en el pasado funcionó como una importante 
“institución total”14. A día de hoy se configura como un gran parque sanitario concertado, 
es decir de gestión privada y dinero público. En su evolución, la hospitalización ha separado 
sus recursos en  unidades de agudos, sub-agudos, larga estancia y socio-sanitarios y ha 
ampliado recursos comunitarios, muchos de ellos en Barcelona dependen de él, entre los 
que  se  encuentran  unidades  polivalentes  de  residencia,  programas  de  “transición  a  la 
comunidad”, unidad de hospitalización parcial  centros de día y centros específicos de pre- 
laboral. 
 
 
 
 
 
14 
Goffman (2001) 
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Queremos destacar, como hecho importante para nuestro análisis, que el Programa se 
diseña,   gestiona  y  entiende  bajo  el  paraguas  de  la  jerarquía  piramidal  típicamente 
hospitalaria, que tiene como cúspide al equipo directivo médico. 
 
 
 
 
 
 
5. La especificidad del PSI en el modelo comunitario 
 
5.1. Los principios del modelo. El case management 
 
El coordinador de PSI confirma que está inspirado en el modelo de case management, un 
tipo de abordaje asistencial que ya está instaurado en otros países que “en  cuestiones  de  
salud  mental  están  más  avanzados”, como Gran Bretaña.  El  escrito inaugural del  PSI 
que publica la Generalitat y que se redacta como proyecto, propone el programa desde 
un  enfoque global de todos los modelos de case management en sus aspectos más 
relevantes, que podríamos resumir en tres: 
 
-Asegurar  el  entramado  de  servicios  de  atención  necesarios  para  mantener  al 
usuario en la comunidad con una máxima calidad de vida 
 
-Actuar como una agencia de   servicios y abrir el acceso de usuarios a todos los 
servicios disponibles en la comunidad 
 
-Constituir, como responsable del caso, un elemento terapéutico clave de todo el 
proceso de rehabilitación (por ejemplo, a través de la atención domiciliaria o la influencia 
directa en el medio sociofamiliar del usuario) (Servei català de la Salut, 2003a) 
 
Los modelos responden a, por un lado, a una voluntad de garantizar la continuidad de 
cuidados, y, por otro,  a “resolver la paradoja existente entre la existencia de unos recursos 
comunitarios  sofisticados y una población grave, pobre y desatendida, que no sabe o no 
puede acceder a ellos, o encuentra inapropiado el formato en que se presenta la ayuda o 
queda  desorientado  y  perplejo  ante  la  propia  complejidad  de  una  oferta  que  no  sabe 
autoadministrarse” (Fernández y García, 1990: 55) 
 
Esta modalidad singular del PSI, como recurso desplazado a la “comunidad” nos podría 
llevar a pensar que no hay un establecimiento claro como punto de referencia o que si se 
habla  de  case  management, es  difícil  hablar  en  términos  de  dentro-fuera, tal  y  como 
propone Domènech   (  1999). Analizaremos estos puntos en relación a nuestro objeto de 
estudio. 
 
 
 
 
5.2 La dependencia del Centro de Salud Mental 
 
En el transcurso de mi trabajo de campo, la empresa dotó a cada CPI de una Blackberry15, 
tras  una  insistente  demanda  del equipo. Esta  herramienta  era  crucial, en  palabras  del 
 
15   Teléfono móvil con acceso a Internet diseñado para un uso habitual del correo electrónico. 
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coordinador, ya que daba un recurso más para el usuario: el hecho de poder estar en 
contacto   con  su   CPI   a  demanda,  durante  las  horas  laborables,  es  valorado  muy 
positivamente por todo el equipo en términos de calidad asistencial. Y aún más si se añade 
que el contestador automático está activado todas las horas y festivos en que el gestor de 
caso está fuera de  horario de trabajo. Pilar (CPI) comenta que es un recurso que 
contiene mucho al usuario, “el hecho de llamar y dejar su mensaje aun sabiendo que yo no 
lo voy a escuchar al momento parece que les calma, es algo que hemos hablado muchas 
veces. Es por el mero hecho de desahogarte, de hecho, eso es algo que nos pasa a todos”. 
 
Pero a ojos del coordinador lo más importante es que les permite consultar y  escribir en el 
curso  clínico  de  cada  usuario  a  través  de  la  historia  clínica  informatizada16, así  como 
consultar   y  recibir correos de otros profesionales, sin necesidad de desplazarse hasta la 
oficina para llevarlo a cabo17 
 
A pesar de esto, es necesaria su presencia física en el lugar de reunión, ubicado en el CSM18 
una vez por semana, ya que allí tienen lugar los encuentros periódicos con el  coordinador. 
En estas reuniones se supervisan los casos, con la exposición de cada uno de los CPI y se 
deciden las  nuevas admisiones en el programa, en función de la demanda, así como las 
altas de los usuarios.  Pero la ubicación de su “oficina” dentro del edificio del CSM, no 
parece ocupar un lugar privilegiado, de hecho, no parece, ni siquiera sido diseñada como 
tal,19 
 
Esta situación sin embargo, contrasta con la dependencia real que tienen como programa 
con el Centro. Si bien, tal contradicción queda desvelada en respuestas ambiguas cuando se 
les  preguntaba  por  su  pertenencia  al  CSM.  “Sí  pero  no,  estamos  aquí  pero  somos  un 
programa autónomo”,  me llegó a contestar Isabel (CPI). Ramón aclaraba que “estamos 
vinculados  al  CSM pero  no  pertenecemos  a  él”.  Este  mismo CPI,  en  una  conversación 
tomando un café días más tarde, me comentaba “nosotros tenemos que estar más del lado 
del paciente, pero, que no se confundan (…) A veces también hay que ir diciendo, eh! que 
soy del CSM, eh?” 
 
 
 
 
 
 
 
 
16 La historia clínica informatizada es visible por todos los profesionales que conforman la red 
asistencial del hospital. Los CPI tienen obligación de escribir cualquier dato o suceso que consideren 
relevante de un usuario para que el resto de profesionales tenga acceso a esa información. Suelen 
escribir con mucha frecuencia 
 
17 
Es visible sólo desde la intranet hospitalaria, no es accesible desde ningún lugar fuera de las 
instalaciones 
 
18 Los Centres de Salut Mental (CSM) son las unidades de atención primaria, análogas a 
los CAP, especializadas en salud mental 
 
19 La oficina donde se producían las reunions de los CPI era la estancia de reposo del personal del CSM 
rehabilitada toscamente. En numerosas ocasiones las reunions eran interrumpidas por otros 
profesionales en busca de un café o de calentarse el agua de la infusión en el microondas. 
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Ellos mismos relatan que las derivaciones de los usuarios que serán susceptibles de entrar 
en el  programa tienen siempre que ser desde el CSM, por profesionales del centro. El 
coordinador  comenta “no acceptem casos que ens siguin derivats des de Serveis Socials, 
tots el casos han de haver passat pel CSM (…) han de portar una orientació diagnòstica”. 
También es común a todos los relatos de los CPI, que a pesar de que no tienen un lugar 
específico  para  el  momento en  que  conocen  al  usuario,  estas  presentaciones  siempre 
vienen dadas por uno de sus profesionales20, y esto se lleva a cabo en el mismo CSM. Tales 
presentaciones  son  valoradas  por  los  CPI  como  un  momento  clave  en  el  proceso  de 
vinculación del usuario al programa, “es muy importante ese  momento, si te hacen una 
mala presentación cuesta muchos días arreglar eso (…) También depende de si la persona 
que te lo presenta tiene buen rollo con él o no” (Pilar, CPI) 
 
De aquí se deduce que, pese que son un programa inspirado en el case management , sí 
tiene un establecimiento institucional como punto de referencia claro. Además su anclaje 
viene  determinado  por dos vías, el propio CSM y la obligatoriedad de hacerse visibles a 
través de la historia clínica informatizada. 
 
 
 
 
5.3. Las nuevas estrateg i as.  “ Tu normalitzes si fas un café” 
 
La crisis sanitaria, acuciante en el momento de mi recogida de datos, me ayudó a revelar 
significados.  Las amenazas de recortes presupuestarios eran recurrentes desde las políticas 
autonómicas. El paisaje habitual en el CSM donde yo acudía eran papeles en las paredes 
denunciando recortes y llamamientos a vaga, había en la fachada una sábana con el lema – 
no a les retallades-. 
 
Una de las cuestiones que afectaba directamente al equipo era la retallada d e l  dinero 
del presupuesto de los cafés. Los cafés que los CPI tomaban con los usuarios en sus 
encuentros habituales y que eran pagados fuera de la nómina. 
 
Esto había indignado tanto a los CPI que incluso decidieron llevar el caso a la supervisión 
mensual. Pude asistir a esa reunión donde se habló incluso de hacer firmar a los usuarios 
una carta de queja. “Está claro que no entienden nuestro trabajo” me dijo Pilar (CPI). 
 
Esta protesta, que en principio puede verse sobredimensionada, revela un claro significado: 
aquello que amenaza de ser recortado no es el café sino una cuestión vincular, el vínculo de 
confianza, poniendo así en peligro, no sólo la eficacia de su labor sino su labor en sí misma. 
Elisabeth decía, “la nostra base per a la vinculació és normalitzar (…) i tu normalitzes si fas 
un café, amb això n’hi ha  prou, amb això ja està. No tens que fer res més, lo demés ve 
rodat”. 
 
Pensemos  que  la  labor  del  CPI  sale  de  los  encuentros  periódicos  que  tienen  con  los 
usuarios. Sólo en esos momentos pueden hablar de los objetivos planteados, sólo así  se 
puede  valorar  el  estado  psicopatológico del  usuario o valorar  sus condiciones  de  vida 
 
 
20 
Normalmente por quien deriva, psiquiatra, psicólogo, trabajador social 
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cotidianas, etc. Así que, los CPI deben asegurarse que estos encuentros se producen. Pilar 
(CPI) comentaba “a veces sé que sólo se presentan por el café”. 
 
Anteriormente hemos dicho que los usuarios del programa son derivados desde el CSM, es 
decir  están diagnosticados. Son personas que tienen experiencia previa en la Institución. 
Recordemos también que el requisito para  pertenecer al programa es estar en “la grieta” 
del mismo. Es decir, de alguna manera el funcionamiento del sistema no ha sido efectivo 
anteriormente con el paciente, pero el previo recorrido por la red asistencial obliga a un 
habitus particular que es el que tienen incorporado las personas cuando son admitidas en 
el PSI. El CPI se presenta con unos límites difusos, desprovisto del “escaparate” simbólico, 
“el encuadre es absolutamente diferente al resto de profesionales que le atienden, donde el 
propio contexto define su rol” (Marta, CPI). Lucía (CPI) decía “no somos los típicos del traje 
blanco, eso les da más confianza”. Tampoco usan el lenguaje técnico propio del ambiente 
sanitario, “(…) nos adecuamos al lenguaje de cada cual” (Lucía, CPI). En definitiva, el capital 
simbólico21 del que están dotados como agentes de salud varía en tanto la ejecución del su 
trabajo se hace por vía de la proximidad y en la “comunidad”. Elisabeth dice “els pacients 
agafen un enganche amb tu, algú els ha tractat com una persona”. El usuario reconoce que 
las posiciones22 cambian en un campo que no es el usual. Otras veces la estrategia no viene 
dada, al menos en los primeros momentos, en la la vinculación de confianza sino por el 
ofrecimiento de un beneficio secundario en el ofrecimiento del programa. 
 
Cuando  hablamos  de  nuevas  estrategias  hablamos  en  este  sentido.  Los  encuentros 
repetidos   y pautados permiten una vinculación estrecha y   sólo a partir la relación de 
confianza que se desprende de ésta, el CPI alcanzará su objetivo último de re-vinculación 
del usuario. 
 
 
 
 
5.4  los  nuevos  discursos.  “El   emp od er a mi en to   n o   es   u n   desti no   sino   u n   ca 
mi no ”  
(OMS, 2010) 
 
Hemos planteado anteriormente que el cambio de estrategia usada en los PSI es impulsado 
y legitimado por los nuevos discursos. Es visible que de un tiempo a esta parte conceptos 
nuevos como empoderamiento están abriéndose paso en todo lo que concierne a la salud 
mental. 
 
Desde la OMS se considera el empoderamiento un concepto esencial de la promoción de la 
salud, en especial de la salud mental y se plantea como un principio básico a seguir en las 
próximas décadas.   Uno de los seis puntos clave para la guía de actuaciones que aparecen 
en la Estrategia Europea  de  Prevención y Control de las Enfermedades No Trasmisibles 
establece que “las personas deben ser empoderadas para promocionar su propia salud, 
 
 
21    En los diferentes campos, las personas, en tanto entidades sociales se sitúan en diferentes 
posiciones a través de las cuales actúan dentro de cada campo concreto. Estas posiciones, tienen 
unas definiciones propias en función de cada campo y establecen lo que dichas personas les está 
permitido hacer o no. (Bourdieu, 1991) 
 
22   (Bourdieu, 1991) 
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para interactuar con los servicios sanitarios y participar activamente en la gestión de la 
enfermedad”.   El documento de la Oficina Regional para Europa de la OMS (2010) en su 
declaración sobre el empoderamiento se pronuncia así, 
 
En el pasado, las personas con problemas de salud mental no han tenido voz. Ni 
ellas ni sus familias participaban en la toma de decisiones cuando acudían a los 
servicios de salud mental, y continúan estando en riesgo de exclusión social y 
discriminación en todas las facetas de la vida. En el contexto de la salud mental, el 
empoderamiento se refiere al nivel de elección, influencia y control que los 
usuarios/as de estos servicios ejercen en las situaciones que acontecen en sus 
vidas. 
 
 
 
 
La exaltación del individuo, su autonomía, su “empoderamiento” son conceptos que se 
repiten en los discursos formales. Su uso suele  apelar  a un pasado injusto que hay que 
superar, donde  el  usuario diagnosticado de patología mental no ha sido tratado como 
ciudadano pleno de derechos y deberes. La Consellera de Salut a Catalunya, Marina Geli, en 
su presentación para  el  Pla  de  Salut Mental  i Adiccions  afirmaba, “aquesta  Declaració 
assenyala  explícitament  que  cal  enfocar  els  problemas  de  la  salut  mental  des  de  les 
polítiques públiques, en una perspectiva  integradora que emfatitzi el respecte als drets 
humans  i  rebutgi  l’estigma  i  la  discriminació  amb  el  desplegament  de  polítiques  de 
promoció  i  prevenció  de  la  salut  mental  i  amb  la  implementació  de  models  de  base 
comunitària i multidisciplinar” 
 
Las directrices de la OMS, en particular de la declaración de Helsinki pone en un primer 
plano de  la  salud mental  y  en  especial  la  atención de  las  personas  diagnosticadas  de 
Trastorno Mental Severo. 
 
Los CPI insisten que la particularidad  en el ejercicio de su trabajo es tomar en cuenta la voz 
del usuario y sobretodo hacerlo partícipe en las tomas de decisiones en lo que respecta a su 
proceso de rehabilitación. El documento de los PSI editado por la Generalitat de Catalunya 
está   redactado    como   una   necesidad   planteada   por   el   Pla   se   salut   mental   i 
drogodependencia, que a su vez, está formulado a partir de las directrices de la OMS. Dicho 
documento se expresa en este mismo sentido, se habla de “principios”: 
 
-El sitio de atención es la comunidad y tienen que utilizarse los recursos más normalizados 
que sean posible, y no tratamientos o abordajes técnicos pautados 
 
- EL programa tiene que procurar la máxima individualización 
 
-Tiene que potenciar más las capacidades sanas que la patología 
 
-Tienen  que  estar  a  orientados  a  la  máxima  autonomía  y  responsabilidad del  usuario, 
dentro del equilibrio que este pueda tolerar 
 
-El enfoque debe ser asertivo 
 
-Potenciar el asociacionismo 
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-Trabajar con familias como parte indispensable de la recuperación del usuario (Servei 
català de la Salut, 2003) 
 
 
 
 
Las directrices de la OMS son seguidas en los diseños de políticas de salud comunitaria, 
imponiendo  prácticas  y  valores,  que  se  filtran  desde  Europa  para  diseñar  los  Planes 
estratégicos que son la herramienta gubernamental para marcar las prioridades en materia 
de salud. 
 
Podríamos afirmar, de este modo, que el modelo del PSI responde a estos nuevos valores, 
que  pone  en  funcionamiento  necesariamente  a  través  de  unas  nuevas  prácticas,  las 
estrategias de proximidad en la comunidad basadas en el vínculo de confianza. Este nuevo 
discurso basado en el empoderamiento del usuario no tiene cabida en la formulación de las 
instituciones tradicionales. 
 
 
 
 
6. Las contradicciones. El CPI: entre el modelo médico hegemónico y  el  usuario  
“persona”  
 
 
 
Las pautas que estructuran el Modelo Médico Hegemónico (Menéndez 1994; 2005; 2011) 
son  extensibles  al  modelo  de  atención  catalán  de  salud  mental.  En  primer  lugar  la 
unidireccionalidad del conocimiento, 
 
A menudo en las reuniones de supervisión, se discute en torno a los parámetros de normal 
o patológico,  en la situación de un usuario, en un intento de “definir las condiciones de la 
salud y la  enfermedad in abstracto y de modo absoluto”   (Durkheim, 1985:113). Éstos 
quedan fijados en de manera aleatoria dependiendo del consenso de los profesionales. 
 
En el grupo  de Barcelona,  los gestores de caso son diplomados en diferentes disciplinas 
afines a la salud, ya que se “valoró desde un inicio la multidisciplinariedad”, explica Ramón, 
CPI. Su característica común son años de experiencia previa como trabajadores de la salud 
mental, ya sea en hospitalización o en atención comunitaria.  El CPI, en su habitus, carece 
de herramientas para manejar situaciones que se alejan de una visión clínica del paciente. 
De este modo el usuario queda preso en una circularidad interpretativa, donde todo lo que 
le  pasa es leído en clave clínica. “Si algo no està funcionant socialment és un indicador de 
que algo   no   funciona   químicament”   (Elisabeth,   CPI);   Sus   prácticas   son   sociales   
pero encorsetadas en una una dimensión sanitaria. El coordinador, en su papel de 
psiquiatra lo refuerza en las sesiones de supervisión. 
 
En el modelo médico la relación asistencial es desigual, 
 
Las  palabras  de   Carles   confirman  una  relación  de  vinculación  profesional-paciente 
asimétrica y subordinada, “la relació és de confiança però no és igualitaria, hi ha un que és 
professional i un altre que no és professional”, Carles (CPI). “El PSI intentarà establir uns 
objectius, que intentarà que siguin compartits per l’usuari (…) jo només decidiré si veig que 
hi ha una situació de risc”. Esta imposición del poder es naturalizada por el profesional, se 
ejecuta en un acto 
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de violencia simbólica (Bourdieu, 1991). Los objetivos para la derivación del paciente 
vienen desde los equipos  de profesionales del CSM, estos objetivos pueden variar con la 
participación del usuario, pero las  necesidades son definidas por el profesional. En todo 
caso tienen claro que “lo primer és que estigui estabilitzat, i això passa per la presa de 
medicació ” Carles, CPI. En ocasiones, la persona no tiene un poder de decisión real en la 
vinculación al PSI (Carles explica que muchas veces la condición en un alta hospitalaria es la 
vinculación), y si lo tiene, su opción debe restringirse a  las  opciones mediadas por el 
profesional. En otras ocasiones,   el usuario accede por el ofrecimiento de un beneficio 
secundario, como la gestión de una paga de discapacidad.  
 
A menudo se observa una tendencia endógama en cuestión de recursos, centros de día, 
clubes sociales, donde se concentran personas para una recuperación de hábitos sociales, 
que  se   estiman   como  una  habilidad  perdida.  Estos  recursos  tienen  en  común  una 
homogeneización del perfil en tanto enfermo. 
 
Las principales contradicciones del CPI vienen dadas por la situación de margen en que se 
sitúan,   Pilar  me  decía,  “a  veces  les  llamo  pacientes,  a  veces  les  llamo  personas, 
simplemente” Por  un lado, su bagaje profesional y su formación les encorseta en el 
modelo médico hegemónico  que roza continuamente con la pretensión de un trabajo de 
calidad basado en la proximidad, que les devuelve un discurso por parte del usuario de una 
dimensión diferente, de sujeto “persona”, no  de sujeto “enfermo” , su sufrimiento está 
ligado a su situación  social,  laboral  o  familiar  (Correa,  2006)  Muchas  veces  esta  
contradicción  se proyecta en un cuestionamiento ético, “¡Es que la persona no es sólo lo 
clínico, es la vecina de arriba o el señor del bar…Pilar (CPI) continúa “yo sé que no le mola 
tomar la medi, D. tiene  su  novia  y  le  puede  crear  impotencia  (…),  pero  es  mi  
obligación”.   
 
Este conflicto también se extiende hacia “arriba” en la jerarquía profesional, el usuario está 
desprovisto de su poder, no sólo por la sociedad, sino por un sistema de salud que en 
ocasiones tampoco los respeta, “és molt més fácil això que adaptar-te al projecte propi del 
pacient”, afirma Elisabeth (CPI). A menudo, los trabajadores del programa PSI no se sienten 
valorados por el resto de profesionales, “nosaltres som la mosca collonera” explica Carles 
(CPI),  ya  que  revelan  demasiada   información  “social”  con  respecto  al  usuario  a  un 
profesional preocupado por lo “clínico”, “abrumem al psiquiatra” (Carles, CPI), “nosaltres 
ens solem decantar més per l’usuari, i la salut és molt vertical, (…) a nosaltres ens veuen a 
part”. “Nosaltres  (a l‘usuari), li donem identitat de persona” (Carles, CPI) 
 
Acorde  con  los  nuevos  discursos,  es  habitual  que  los  gestores  de  caso  hablen  de  los 
usuarios vinculados a su programa en defensa de una recuperación de poder perdido. “Hi 
ha aquesta mala costum de que el pacient no pot decidir la seva vida” (Elisabeth, CPI); “ser 
pacient és una vida molt  dura, tothom et diu el què has de fer” (Carles, CPI) “nosotros 
tenemos que velar por una vida digna (del usuario)” (Ramón, CPI). 
 
Sin  embargo,  es  observable  que  en  esta  “defensa  del  usuario”  se  recurre  a  aspectos 
emocionales  que  pueden  llevar  a  posiciones  paternalistas  o de  sobreprotección: “ellos 
tienen que entender que nosotros les venimos a ayudar” (Clara, CPI); “de verdad que a veces 
te sientes la madre” (Clara, CPI); “(…) té a veure que surt de nosaltres cuidar de l’altre, és 
 
16 
Laura Pérez Angelina 
 
 
natural, som persones i actuem com a persones, tenim tendencia a la protecció del malalt”; 
en cuanto a la admisión de usuarios en el programa Elisabeth (CPI) afirma “nuestra filosofía 
es  la  de  inclusión,  si  podemos  ayudar  intentamos  ayudarle”.  Marta  (CPI)  advierte  en 
relación a algunos  compañeros, “tu responsabilidad no es la persona, tienes que saber 
cuáles son tus funciones”. A  menudo valoran la devolución afectiva del usuario como la 
motivación de lo que consideran una ardua tarea como PSI. 
 
En definitiva este posicionamiento “afectivo”  tiene que ver más con la proyección personal 
subjetiva  que  con  la  proyección  como  profesional,  teniendo  como  consecuencia  unas 
prácticas determinadas depositadas en el usuario. 
 
 
 
 
 
 
7. Conclusiones 
 
El Pla se Seguiment individualitzat es un programa que se piensa, diseña y  gestiona desde 
el gran hospital psiquiátrico. De hecho, la causa inmediata de su creación es un ánimo de 
subsanar aquello que no ha funcionado en el sistema comunitario,  nunca para salir de él, lo 
impulsa una “pérdida” de  pacientes. De este modo se conforma en una clara estructura 
institucional, pero flexibilizada y  reformulada. Su aparente presencia difusa se visibiliza 
físicamente en el CSM, y virtualmente a través del uso de la historia clínica informatizada. 
Pero el verdadero peso institucional está en cada uno de los profesionales que lo forman, 
en   su   dependencia  al   modelo  médico   hegemónico,   y   en   un   habitus   incorporado 
históricamente  por  su  bagaje  institucional,  que  viene  de  la  ejecución  de  sus  antiguas 
disciplinas de formación (experiencia laboral). De este modo  se perpetúan las relaciones de 
poder entre profesional y usuario. 
 
En  esta  flexibilización  de  la  estructura  institucional,  el  PSI  aborda  al  paciente  en  la 
comunidad,  una  nueva  fórmula  justificada  discursivamente  en  un  nuevo  giro  en  la 
circularidad interpretativa: el usuario grave está desvinculado del sistema asistencial por 
causa de su patología mental.  La estrategia de proximidad  genera un vínculo de confianza 
necesario para que su labor sea eficaz en tanto están desprovistos de la armadura simbólica 
que les situaría como  profesionales en otro contexto, el típico del sistema de salud. La 
eficacia  viene dada por la misma relación de confianza que hace que profesional y usuario 
“miren hacia un mismo lugar” (Carles, CPI), a veces también, por el beneficio secundario 
que se plantea en un primer momento de contacto.  Es decir, de que los encuentros se 
materialicen o no dependerá el objetivo a largo plazo de la revinculación. 
 
La configuración de esta nueva estrategia está consolidada por la legitimación del discurso 
oficial, avalado por las directrices de la OMS, y puesto de manifiesto en los planes de salud 
mental del gobierno de la Generalitat, que a su vez, inspiran el contenido de los proyectos 
en este ámbito. Estos discursos, traducidos en principios y valores, serán recogidos por los 
propios profesionales del programa, que intentarán una puesta en escena a través de ellos. 
(en definitiva, ellos justifican su existencia). Se ejecuta de este modo el control, la disciplina 
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(Foucault, 1995)  transformada, y agudizada en tanto entra en el ámbito privado de la 
persona. 
 
Hasta aquí hemos esbozado un análisis del cómo. Si apuntamos hacia   el porqué se nos 
abren nuevos interrogantes. Afirmando que estas nuevas fórmulas perpetúan la eficacia del 
sistema   institucional  asistencial,  deberíamos  preguntarnos  ¿por  qué  se  perpetúa  la 
eficacia?   Elisabeth   (CPI)  dice  que  siempre  intentan  llevar  el  máximo  de  casos  por 
profesional “porque intentamos ayudar al máximo posible….bueno…, y porque necesitamos 
que se nos vea” Es decir, son visibles si dan cuenta de un número determinado de ingresos 
y altas. En definitiva, son  leídos bajo la lógica de capital privado.   Inevitablemente nos 
encontramos  una  cuestión  económica  que  subyace  al  mantenimiento  de  la  estructura 
institucional de atención a la salud.  Lo que impulsa al control es el mantenimiento de 
pacientes, ahora clientes, que hacen posible su funcionamiento. 
 
 
 
En las fases siguientes de este análisis será necesario incluir a los usuarios del programa PSI, 
en tanto objetos y sujetos imprescindibles en este entramado institucional. 
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